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Les deviations rachidiennes 
de I'adulte 

Toutes les scolioses peuvent evoluer a Fage adulte, souvent 
de facon insidieuse, imposant une surveillance clinique 
et radiologique reguliere. Plusieurs possibilites therapeutiques 
existent, dont la chirurgie qui a trois objectifs: arreter devolution 
de la deformation, reequilibrer le tronc sur le bassin, traiter 
les phenomenes douloureux lombaires etparfois radiculaires. 
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Depuis une quinzaine d’annees, 
l’approche therapeutique des devia- 
tions rachidiennes de I’adulte s’estpro- 
fondement modifiee du fait, dune part 
d’une meiUeure connaissance de fhis- 
toire naturelle de ces affections, et 
d’autre part de nouvelles possibilites 
therapeutiques notainment chirurgi- 
cales. Les scolioses thoraco-lombai- 
res et lombaires sont, par leur fre- 
quence, leur potentiel evolutif et leur 
retentissement fonctionnel, les plus 
preoccupantes a l’age adulte; c’est 
pourquoi cet article est centre sur ce 
theme. Par ailleurs, compte tenu des 
problemes bien differents poses par 
les scolioses secondaires (scolioses 
neurologiques, malfonnatives, etc.), ne 


sont traitees ici que les scolioses idio- 
pathiques (en fait les plus frequentes). 

RAPPELS DE N0S0L0GIE 

Le type anatomique d’une scoliose se 
definit par le siege de sa vertebre som- 
met (vertebre la plus eloignee de la 
ligne mediane et ayant la plus grande 
rotation). Dans les scolioses lombai- 
res, la vertebre soimnet est situee entre 
L2 etL4, et dans les scolioses thoraco- 
lombaires entre Til et LI. Au-des- 
sus et au-dessous de cette courbure 
principale, deux courbures permettent 
au tronc de se reequilibrer, ce sont 
les contre-courbures sus- et sous- 
jacentes de compensation. La contre- 
courbure sous-jacente de compen- 
sation est souvent appelee, dans le cadre 
des scolioses lombaires et thoraco- 
lombaires, hemicourbure lombosacree 


de compensation. Elle a, en matiere de 
scoliose lombaire ou thoraco-lombaire, 
une importance toute particuliere. Ces 
divers elements anatomiques se defi- 
nissent au mieux sur deux radiogra- 
phies grand format, 30/90, l’une de 
face et l’autre de profil, reahsees en 
position debout, exploration radiolo- 
gique minimale a reahser chez un 
patient atteint d’une deviation rachi- 
dienne (fig. 1). 

La mesure de la deformation s’ef- 
fectue de face connne de profil en pre- 
nant comme reperes les vertebres les 
plus inclinees sur l’horizontal (fig. 1). 
De face, la mesure ainsi obtenue per- 
met de definir l’angle de Cobb de la 
courbure principale et des courbures 
de compensation. Lors du suivi d’une 
deformation rachidienne, les memes 
reperes doivent etre utilises. 
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GHD Scoliose lombaire. 1: courbure principale; 2: contre-courbure lombo- 
sacree de compensation; 3: contre-courbure superieure de compensation; 4: zone 
de cyphose lombaire. En cartouche, le detail de la partie basse de la courbure 
principale ou il existe une dislocation rotatoire (glissement lateral de L3 sur L4). 


EVOLUTION ANATOMIOUE 
ET FONCTIONNELLE DES SCOLIOSES 
LOMBAIRES ET THORACO-LOMBAIRES 

Contrairement a une notion couram- 
ment adinise, les scolioses lombaires 
et thoraco-lonibaires, et plus genera- 
lement toutes les scolioses, peuvent 
evoluer a l’age adulte. Cette evolu- 


tion est lente, insidieuse, soulignant 
rimportance de la surveillance regu- 
liere de toute scoliose apres la periode 
de croissance. 1 Cette aggravation est 
anatoinique, marquee par une evolu- 
tion angulaire de la courbure dans les 
trois plans de l’espace et une dege- 
nerescence des elements anatomiques. 


rachidiens: disques intervertebraux, 
zygapophyses, moyen d’union liga- 
mentaire. II est important de remar- 
quer que ces phenomenes touchent 
non settlement la courbure principale, 
mais aussi et surtout l’hemicourbure 
lombo-sacree de compensation et les 
zones de jonction entre courbure prin- 
cipale et courbures de compensation. 
L’aggravation est egalement fonction- 
nelle, marquee par l’apparition ou l’ag- 
gravation de douleurs rachidiennes, 
de radiculalgies, d’un desequilibre 
frontal ou sagittal. Ces deux modali- 
tes evolutives ne sont pas toujours 
paralleles : a une evolution anatoinique 
de la deviation ne correspond pas tou- 
jours une degradation fonctionnelle 
et, inversement, une degradation fonc- 
tionnelle peut apparaitre sans grande 
modification de la courbure sur le plan 
anatoinique. 2 

A cote de ces deviations rachi- 
diennes apparues en periode de crois- 
sance et evoluant a l’age adulte (sco- 
liose dite vieillissante), il existe de 
veritables scolioses apparaissant a l’age 
adulte, sur un rachis prealablement 
axe. Ces scolioses sont alors dites dege- 
neratives ou de novo. Elies temoignent 
probablement d’une faillite des rnoyens 
d’union intervertebraux et de la muscu- 
lature perirachidiemie (fig. 2). 

Evolution anatomique 

De toutes les localisations, ce sont pro- 
bablement les scolioses thoraco-lom- 
baires et lombaires qui sont les plus 
a meme d’evoluer a l’age adulte. Cette 
aggravation est constante tout au long 
de la vie, avec toutefois des periodes 
oil l’evolutivite de la courbure est plus 
importante. Ces periodes qui impo- 
sent une surveillance plus etroite sont, 
chez la femme, les trois annees qui sui- 
vent la deuxieme ou la troisieme gros- 
sesse et, surtout, les periodes peri- et 
post-menopausiques. La presence, en 
fin de croissance, des elements sui- 
vants pennet de mieux cemer les cour- 


702 


LA REVUE DU PRATICIEN / Z006 : 56 



LES DEVIATIONS RACHIDIENNES DE L'ADULTE 



DHI13 Scoliose degenerative. Scoliose apparue a I'age adulte. 


bures qui seront les plus a meme de 
s’aggraver a I’age adulte : angulation 
de face superieure a 30°, rotation 
severe du groupe vertebral sonunet, 
cyphose lombaire, dislocation rotatoire 
aux extremites de la courbure prin- 
cipal. D’un point de vue anatomique, 
revolution de ces deviations a I’age 
adulte se caracterise par trois elements 
dont chacun a un retentissement fonc- 
tionnel bien precis : l’apparition de dis- 
locations rotatoires, l’enraidissement 
de la courbure principale et surtout 
du rachis lombo-sacre, et la constitu- 
tion progressive d’une cyphose tho- 
raco-lombaire. 

Les dislocations rotatoires 

Elies se definissent tres simplement 
sur une radiographie de face par la pre- 
sence d’un glissement lateral inter- 
vertebral. 3 Ce glissement s’installe 
progressivement a la jonction entre 
courbure principale et contre-cour- 
bure sus- et sous-jacente de compen- 
sation, la oil les disques sont les plus 
inclines sur l’horizontale. L’apparition 
d’une dislocation rotatoire est la tra- 
duction de phenomene d’instabilite 
majeure, l’aggravation du glissement 
lateral y est constante. Deux facteurs 
modulent l’apparition d’une disloca- 
tion rotatoire : I’age et les caracteris- 
tiques geometriques de la deformation 
rachidienne, angulation et rotation api- 
cale de la courbure principale. Avant 
la cinquantaine, les dislocations rota- 
toires sont rares; elles ne s’observent 
que dans les courbures thoraco-lom- 
baires et lombaires tres severes de 
l’adolescent. C’est alors un facteur de 
mauvais pronostic, et a long terme, 
l’evolutivite fonctionnelle et anatomique 
est souvent tres marquee. Apres 50 ans, 
une dislocation rotatoire peut surve- 
nir pour des courbures d’angulation 
moderee, inferieures a 40°. Elle mar- 
que souvent le debut d’une evolutivite 
fonctionnelle de la courbure : appari- 
tion de lombalgie et/ou de radiculalgie. 


L'enraidissement du rachis lombo-sacre 

Si la courbure principale peut evo- 
luer et s’enraidir, bien souvent du fait 
des deformations acquises en periode 
de croissance et de sa situation, la 
contre-courbure sous-jacente de com- 
pensation se degrade plus rapidement. 
Les consequences de cette degrada- 
tion et de cet enraidissement sont 
majeures : ces courbures de compen- 
sation etant placees a la partie basse 
de la colonne vertebrale, leur aggra- 
vation angulaire favorise 1’apparition 
d’un desequilibre anteroposterieur ou 
lateral, leur enraidissement perennise 
ces desequilibres. Par ailleurs, si un 
traitement chirurgical est necessaire, 
le programme de correction-fusion 
doit inclure cette courbure de com- 
pensation et descendre ainsi jusqu’au 
sacrum. Or, les fusions lombo-sacrees 
sont de realisation delicate, grevees 
d’un taux eleve de complications : des- 
equilibre postoperatoire et pseudar- 
throse. Ainsi, c’est parfois plus sur 
l’evolutivite de rhemicourburelombo- 
sacree de compensation que sur l’evo- 


lutivite angulaire et fonctionnelle de 
la courbure principale qu’un traitement 
chirurgical peut etre indique. 

Les perturbations du plan sagittal 

D’un point de vue clinique, l’une 
des principales genes exprimees par 
les patients est le desequilibre antero- 
posterieur. L’analyse de la radiographie 
de profil est done une etape essentielle 
de l’etude radiographique de cette 
affection. 2 

Le premier temps de cette analyse 
du profil est Devaluation de Tequili- 
bre global du patient. Pour cela, il est 
necessaire de tracer, sur le grand for- 
mat de profil, une verticale partant en 
haut des tragus. Celle-ci, sur un patient 
« bien equilibre », se termine en prin- 
cipe au niveau ou legerement en avant 
des tetes femorales. 

Lorsqu’il existe un desequilibre 
anterieur, il faut en analyser l’impor- 
tance et l’origine. Plusieurs cas de 
figure peuvent etre envisages. 

- La lordose lornhaire et lombo-sacree 
est relativement conseme.e, mais il existe 
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une cyphose thoracique largement 
exageree. Ces hypercyphoses thora- 
ciques au-dessus dune scoliose lom- 
baire sont frequentes, elles sont secon- 
daires a une degenerescence de la 
musculature perirachidienne. 

- Hexiste une cyphose thoraco-lombaire; 
1’augmentation de la rotation du 
groupe vertebral sommet qui est 
responsable de l’apparition de cette 
cyphose. Lorsque la cyphose thoraco- 
lombaire est d’ apparition precoce dans 
Thistoire de la deviation, elle est en 
general sunnontee d’une zone de lor- 
dose thoracique et fait suite a une zone 
d’hyperlordose lombo-sacree, celles- 
ci vont progressivement se structura- 
liser avecle temps. Dans ces cas, le des- 
equilibre anteroposterieur est souvent 
peu marque. 

- // exisle une cyphose thoraco-lombaire 
se prolongeant vers le haut par une 
cyphose thoracique; la cyphose tho- 
raco-lombaire est, la encore, secondaire 
a la rotation du groupe vertebral som- 
met, mais probablement d’ apparition 
plus tardive. L’hyperlordose thoracique 
compensatrice n’a pas eu le temps de 
se constituer et de se structuraliser. Le 
desequilibre anteroposterieur est ici 
beaucoup plus important. 

- Enjin, la cyphose est essentiellement 
lombo-sacree, associee a une verticali- 
sation importante du sacrum; c’est 
souvent le cas des scolioses thoraco- 
lombaires ou seule l’hemicourbure 
lombo-sacree de compensation a evo- 
lue en cyphose. 

Ainsi, l’analyse du profil module 
pour une part importante l’etendue de 
la lusion qui est proposee au patient 
si un traitement chirurgical est envi- 
sage. Par exemple, en cas de cyphose 
thoracique sus-jacente a une cyphose 
thoraco-lombaire ou lombaire, il est 
indispensable de faire une arthrodese 
afin, d’une part d’obtenir un equili- 
bre sagittal satisfaisant, et d’autre part 
d’eviter le risque d’aggravation pro- 
gressive de cette cyphose. II est done 


possible a partir d’examens comple- 
mentaires tres simples (radiographies 
grand format de face et de profil) 
d’imaginer le profil evolutif d’une sco- 
liose lombaire ou thoraco-lombaire 
et ainsi d’adapter au mieux la strate- 
gic therapeutique. 

Evolution fonctionnelle 

Si ce type de deviation rachidienne est 
souvent longtemps bien tolere, revo- 
lution fonctionnelle est ici caracterisee 
par l’apparition d’une symptomatolo- 
gy douloureuse et/ ou d’un desequi- 
libre. 4 ’ 5 

La symptomatology douloureuse 

Les douleurs rachidiennes. Lom- 

baires ou lombo-sacrees, elles siegent 
le plus souvent du cote de la conca- 
vite de la courbure piincipale. Elles sont 
en rapport avec les lesions degenera- 
tives de la colonne lombaire et lombo- 
sacree: arthrose des zygapophyses, 
degenerescence ligamentaire et discale, 
etc. Elles apparaissent surtout apres la 
quarantaine. Leur frequence est diver- 
sement appreciee ; il semble cependant 
que celles-ci ne soient pas plus fre- 
quentes dans une population de sco- 
liotiques que dans une population 
temoin. Cependant, une fois installees, 
elles sont plus tenaces et plus severes. 
Comme toujours en matiere de patho- 
logic rachidienne, l’analyse d’une dou- 
leur est complexe, et plusieurs points 
meritent d’etre soulignes. Tout d’abord, 
les lombalgies du scoliotique sont aspe- 
cifiques ; il ne faut done pas systema- 
tiquement les mettre sur le compte de 
la deviation rachidienne. Dans certains 
cas, face a cette lombalgie, une enquete 
etiologique doit etre menee a la recher- 
che d’autres lesions (tumeur, maladie 
inflammatoire, etc). Par ailleurs, les aut- 
res facteurs d’ apparition ou d’aggra- 
vation d’une lombalgie, et notamment 
les facteurs psychosociaux, doivent etre 
pris en compte dans l’indication the- 
rapeutique. La lombalgie invalidante. 


tout comme chez un patient au rachis 
normo-axe, ne doit pas etre systema- 
tiquement une indication a un traite- 
ment chirurgical. 

Les douleurs musculaires. Bien par- 
ticulieres, de siege laterorachidien, sur- 
venant en position debout ou apres 
une periode de marche, bien calmees 
par le repos, elles sont en rapport avec 
la contracture permanente des mas- 
ses musculaires paraverteb rales neces- 
saires a la reequilibration du rachis. 
Elles sont done surtout frequentes en 
cas de desequilibre, notamment dans 
le plan anteroposterieur. 

Les douleurs neurologiques. Sim- 
ple radiculalgie ou plus rarement veri- 
table claudication neurogene inter- 
mittente en rapport avec une stenose 
lombaire, les douleurs neurologiques 
posent le probleme de leur origine et 
done de leur exploration. A ce titre, 
compte tenu des deformations de la 
colonne lombaire, la myelographie 
avec cliches dynamiques et en position 
debout est probablement le meilleur 
examen pour en preciser le mecanisme. 
Sans entrer dans les details qui sorti- 
raient du cadre de cette revue, deux 
grands mecanismes de compression 
radiculaire peuvent etre distingues : les 
compressions dynamiques (penetra- 
tion de rarticulaire inferieure dans le 
canal rachidien secondaire a la rota- 
tion intervertebrale) et les compres- 
sions sur lesions arthrosiques. Dans 
le premier cas, un programme de cor- 
rection (au mieux tridimensionnelle) 
et de fusion isolee, sans decompres- 
sion nerveuse, peut apporter un sou- 
lagement des radiculalgies. Dans le 
second, une liberation radiculaire est 
indispensable, mais il faut l’associer a 
une arthrodese afin d’eviter la desta- 
bilisation postoperatoire et la pro- 
gression de la courbure. 

Le desequilibre 

Dans ce type de deviation rachidienne, 
le desequilibre est souvent marque et 
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done particulierement genant. Le des- 
equilibre dans le plan frontal est le plus 
dassique et le plus precoce, mais bien 
souvent e’est le moins genant fonc- 
tionnellement. Le desequilibre dans le 
plan anteroposterieur est plus tardif, 
plus difficile a analyser, mais e’est le 
moins bien tolere fonctionnellement. 
Dans un premier temps, il est com- 
pense par une retroversion pelvienne 
puis par un flessum de hanches et enfin 
par un flessum de genoux. Rapide- 
ment, il entrave largement la vie quo- 
tidienne, imposant l’usage d’une canne 
et aggravant les contractures muscu- 
laires et done les douleurs perirachi- 
diennes. 

PRINCIPES THERAPEUTIQUES 

Les methodes 
La kinesitherapie 

Utilisee de longue date, au point d’a- 
voir pendant longtemps ete le traite- 
ment quasi exdusif et trop systema- 
tique des scolioses de l’adulte, la 
kinesitherapie n’en reste pas moins un 
element important du traitement Chez 
l’adulte, comine chez l’enfant en 
periode de croissance, la kinesithera- 
pie ne peut s’opposer a l’aggravation 
d’une courbure evolutive, ni la modi- 
fier. Elle garde, en revanche, toute son 
utilite et son efficacite coimne com- 
plement aux autres methodes thera- 
peutiques et dans le traitement des 
algies rachidiennes et du desequili- 
bre. Les methodes reeducatives sont 
nomb reuses; elles comprennent: le 
traitement des algies par les differen- 
tes techniques de massages et de 
physiotherapie ; le reapprentissage ou 
l’acquisition d’un maintien postural 
adequat ou ameliore; des exercices 
gymniques d’etirements globaux ou 
segmentaires et des exercices de mus- 
culation statique et dynamique du 
tronc et des membres; l’assouplisse- 
ment des zones enraidies ; les tractions 
vertebrales sur cadre de Cotrel. La 


reeducation de type « ecole du dos » 
doit tenir une place importante. Il ne 
s’agit pas a proprement parler d’une 
technique de reeducation mais plus 
d’une education et d’une « culture de 
base » a proposer a ses patients, quels 
que soient les autres moyens thera- 
peutiques utilises. 

Le traitement orthopedique 

Utilise chez l’enfant pour ralentir ou 
inerne arreter revolution d’une devia- 
tion rachidienne liee a la croissance. 


il n’a theoriquement plus d’indication 
chez l’adulte. Il n’a done que peu d’in- 
dication chez l’adulte jeune; sa place 
est, en revanche, plus importante chez 
le sujet plus age. Son principe essen- 
tiel en est la reequilibration du tronc 
par rapport au socle pelvien. L’immo- 
bilisation et la reequilibration agissent 
egalement sur les phenomenes dou- 
loureux. Il semble preferable (ce d’au- 
tant que la courbure est raide, impor- 
tante et que le desequilibre est severe), 
de realiser dans un premier temps une 



Dffll] Scoliose lombaire operee. La gene principale en preoperatoire etait liee 
au desequilibre du tronc. 
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serie de platres correcdfs, puis une 
orthese plastique moulee sur le profil 
de platre « ideal ». Ce type de traite- 
ment, dontles efFets sont souvent spec- 
taculaires, peut dans certains cas, et 
notamment en fonction du terrain, 
constituer le traitement definitif. II est 
alors propose a vie, avec souvent des 
periodes relatives de semi-liberte en 
fonction de revolution des douleurs. 
II peut, dans certains cas, aider a la 
decision chirurgicale quand le main- 
tien de la correction vertebrale apporte 
la preuve de l’amelioration fonction- 
nelle. II doit etre bien evidemment tou- 
jours associe a une reeducation. 

Le traitement chirurgical 

Son principe est assez univoque : 
c’est la correction-fusion. 6, 7 Apres un 
premier temps de liberation, la cor- 
rection est ensuite obtenue a l’aide 
dune instrumentation rachidienne; la 
stabilite a long terme est devolue a l’ar- 
throdese qui doit done etre particu- 
lierement soigneuse. Le traitement chi- 
rurgical a pour objectifs d’arreter 
revolution de la courbure, de restau- 
rer un bon equilibre du tronc et, enfin, 
d’agir sur les phenomenes douloureux 
(fig. 3). II faut, pour chacun de ces trois 
objectifs, tenir compte des contraintes 
imposees par le terrain. 

Ce type de traitement expose bien 
evidemment a des complications. Cel- 
les-ci (description, taux d’incidence, 
facteur de risque) ont ete recemment 
bien etudiees sur une large cohorte de 
patients par le Groupe d’etudes de la 
scoliose (GES). 8 Quatre types de com- 
plications peuvent etre decrits. 

- Les complications neurologiques 
sont les plus graves et les plus rares. 
Dans le cadre des scolioses lombai- 
res et thoraco-lombaires chez l’adulte, 
leur taux d’incidence est compris entre 
0,5 et 1 %. L’importance de la defor- 
mation, la presence d’une forte com- 
posante de cyphose et la realisation 
d’une osteotomie vertebrale sont appa- 


rues, dans cette etude, comme des fac- 
teurs significatifs de survenue de ce 
type de complications. 

- Les complications mecaniques sont 
les plus frequentes (taux d’incidence 
globale compris entre 10 et 15 %). Ce 
sont les defauts d’equilibre post- 
operatoire, les modifications d’instru- 
mentation (rupture d’appui, mobilisa- 
tion d’implant, etc.), les pseudarthroses 
et revolution des courbures sus- et sous- 
jacentes. Toutes ces complications ne 
necessitent pas une reintervention chi- 
rurgicale. Un age eleve, la presence de 
nombreux facte urs de comorbidite, une 
zone de fusion etendue et l’extension 
au sacrum du prograimne de correc- 
tion-fusion sont des facteurs favorisant 
la survenue de telles complications. 

- Les infections postoperatoires (3 a 
4 %) et les complications generates 
(5 a 10 %) sont, enfin, les deux der- 
niers types de complications. 

Les indications therapeutiques 

II est impossible de definir un seuil 
angulaire au-dela duquel tel ou tel type 
de traitement doit etre propose. Les 
indications therapeutiques sont com- 
plexes, a discuter au cas par cas en 
fonction du type, de l’importance et de 
l’evolutivite potentielle et constatee de 
la courbure principale et des courbu- 
res de compensation, en fonction de 
l’age du patient et du retentissement 
fonctionnel de la deviation. 

Pour les adultes jeunes (20 a 30 ans) 

Les problemes sont proches de ceux 
de l’adolescent, a cela pres que la crois- 
sance est terminee, ce qui ne veut pas 
dire que la scoliose n’est pas evolu- 
tive. A cet age, le retentissement fonc- 
tionnel est peu important. II n’y a que 
peu ou pas de place pour la kinesi- 
therapie et le traitement orthopedique. 
Le choix se fait done essentiellement 
entre surveillance simple et reguliere 
ou chirurgie. En cas de courbure, trai- 
tee ou non pendant l’adolescence, fai- 


sant la preuve de son evolutivite, l’in- 
dication d’un traitement chirurgical 
paraitraisonnable. AiUeurs, l’indication 
est fonction de l’importance de la cour- 
bure, de son retentissement sur la sta- 
tique generate du rachis, de son aspect 
de profil, de son aspect structure!, en 
sachant qu’il est preferable de rester 
econome de chirurgie enraidissante a 
l’etage lombaire afin de ne pas entra- 
ver la vie normale. Mieux vaut sans 
doute, dans ces cas, differer l’acte chi- 
rurgical et attendre qu’il soit even- 
tuellement impose par la situation fonc- 
tionnelle ou anatomique. 

Entre 30 et 50 ans 

Deux elements sont a prendre en 
compte : revolution anatomique et la 
symptomatologie fonctionnelle dou- 
loureuse qui commence a etre parti- 
culierement marquee apres 40 ans. 
Le traitement orthopedique n’a que 
peu d’indication a cet age. La kinesi- 
therapie et les traitements medica- 
menteux sont efficaces sur la symp- 
tomatologie douloureuse, en sachant 
qu’ils n’ont bien sur aucune action 
sur l’evolutivite de la courbure. L’in- 
dication d’un traitement chirurgical est 
fonction de l’evolutivite anatomique et 
de Importance de la symptomatolo- 
gie fonctionnelle. Selon ces deux ele- 
ments, trois eventualites peuvent etre 
envisagees. 

- II est licite de proposer un traitement chi- 
rurgical en cas de courbure evolutive, sur- 
tout si elle s’assode a un retentissement 
fonctionnel severe ou si une aggrava- 
tion de la symptomatologie fonction- 
nelle (douleur ou desequilibre) a ete 
constatee. L’aggravation anatomique 
s’evalue sur la comparaison de plu- 
sieurs examens radiographiques reali- 
ses a plusieurs mois ou annees d’in- 
tervalle et conceme l’angulation de la 
courbure principale et des courbures 
de compensation, la composante 
cyphotique et les dislocations rotatoi- 
res (apparition ou aggravation). II s’agit 
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done d’un critere objectif. II n’en est 
pas de meme du retentissement fonc- 
tionnel, plus difficile a evaluer et plus 
subjectif. L’appreciation de la gene 
fonctionnelle necessite plusieurs entre- 
tiens avec les patients. 

- Face a une courbure evolutive sur leplan 
anatomique mais sans retentissementfonc- 
tionnel severe, Tintervention peut etre 
differee, mais une surveillance etroite 
est necessaire. A court et rnoyen ter- 
mes, la decision operatoire est fonc- 
tion de letat et de revolution de la 
courbure de compensation lombo- 
sacree; si elle est souple et fonction- 
nelle et si l’evolutivite constatee au 
niveau de la courbure principale se 
poursuit, mieux vaut proposer assez 
rapidement un traitement chirurgical 
afin d’eviter d’inclure cette courbure 
lombo-sacree de compensation dans 
le programme de correction-fusion ; si 
la courbure de compensation lombo- 
sacree est deja raide et non fonction- 
nelle, rintervention chirurgicale peut 
etre retardee jusqu’a ce que la gene 
fonctionnelle l’impose. 

- !ln ’existepas d’aggravadon anatomique 
et la symptomatologie fonctionnelle est 
au premier plan. Le traitement conser- 
vateur prime ; il permet de se donner 
du temps et de mieux evaluer letat 
du patient. Dans ces cas, lindication 


a un traitement chirurgical doit Tes- 
ter prudente. 

Pour les adultes de plus de 60 ans 

Au-dela de la soixantaine, la situa- 
tion dinique est un peu differente dans 
la mesure ou la douleur (rachidienne 
ou radiculaire) et le desequilibre sont 
souvent au premier plan, imposant des 
solutions a court terme. Le traitement 
orthopedique, la reeducation etles trai- 
tements medicamenteux peuvent effi- 
cacement controler la symptomatolo- 
gie douloureuse et le desequilibre du 
tronc. Cependant, il faut bien en 
connaitre les limites et surtout les 
contraintes. La chirurgie peut, la 
encore, se justifier devant une cour- 
bure ou un desequilibre tres evolutifs 
ou des douleurs mal controlees par 
un traitement orthopedique et reedu- 
catif. Bien que la limite d’age de la chi- 
rurgie ait ete actuellement largement 
repoussee, il faut, dans ces cas, tenir 
compte du type d ’intervention neces- 
saire, des conditions locales et de l’etat 
general du patient avant de poser lin- 
dication d’un traitement chirurgical. 

D’une faqon generale, si le traite- 
ment chirurgical ameliore notablement 
la qualite de vie de ces patients, il ne 
faut pas perdre de vue qu’il s’agit d’in- 
terventions a la morbidite non negli- 


geable (environ 20 %, toutes compli- 
cations confondues). Le caractere 
purement fonctionnel de cette chi- 
rurgie doit done etre toujours mis en 
balance avec cette morbidite et expli- 
que dans ce sens au patient. 

CONCLUSION 

11 est done actuellement bien etabli. 
d’une part que les deviations rachi- 
diennes peuvent evoluer a l’age adulte, 
et d’ autre part que de veritables sco- 
lioses peuvent survenir sur des rachis 
prealablement axes. Les modalites de 
cette evolution sont de mieux en 
mieux connues. 11 est done maintenant 
possible de degager des facteurs de 
pronostic et de determiner quelles sont 
les deviations les plus a meme de pro- 
gresser. Parallelement, la chirurgie, qui 
est la seule therapeutique permettant 
d’arreter definitivement Involution 
d’une deviation rachidienne, a beau- 
coup progresse. La surveillance de 
patients scoliotiques peut done, si cela 
est necessaire, deboucher sur un trai- 
tement efficace. Ce traitement est d’au- 
tant plus simple qu’il est entrepris tot 
devant une courbure dont on sait 
qu’elle a un potentiel evolutif impor- 
tant. C’est a nouveau souligner l’im- 
portance de la surveillance de toute 
scoliose a l’age adulte. ■ 


L’auteur declare n’avoir aucun corflit dinterets concemant les donnees publiees dam cet article. 


SUMMARY Adult spinal deformities 

Contrary to a commonly held notion, scoliosis, and especially lumbar and thoracolumbar scoliosis, can develop during adulthood. Its evolution is slow 
and insidious and involves both the anatomic aspect of the curve and the functional aspect (development or worsening of painful spinal or radicular 
symptoms and/or disequilibrium). This finding underlines the necessity of a regular and extended monitoring of all patients presenting with such a 
condition. In terms of anatomy, three elements, each of them having a very precise functional impact, may characterize the radiological evolution of 
those deformities: the development of a rotatory dislocation, stiffness of the primary curve, and especially the lumbo-sacral spine, and the progressive 
development of a thoracolumbar kyphosis. Three types of treatment are available: rehabilitation, orthopedic treatment and surgery. The first two can 
act efficiently on painful symptoms and/or disequilibrium but in no case can modify the evolving pattern of the deformity. Surgical treatment is useful in 
stopping the evolving processes, reequilibrating the trunk on the pelvis and controlling painful lumbar and sometimes radicular phenomenon. 
Therapeutic and especially surgical indications are complex and by no means can be limited to an angle threshold beyond which surgery is indicated. 
Those indications depend on the type, the severity and the potential or effective evolution of the primary and compensatory curves, as well as on the 
age, the functional impact of the deformity and the general medical condition of the patient. 
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Les deviations rachidiennes de I'adulte 

Contrairement a une notion couramment admise, les scolioses et notamment les scolioses lombaires et thoraco-lombaires peuvent evoluer a I'age 
adulte. Cette evolutivite est lente, insidieuse et concerne aussi bien I'aspect anatomique de la courbure que I'aspect fonctionnel (apparition ou 
aggravation d’une symptomatologie douloureuse rachidienne ou radiculaire et/ou d'un desequilibre). Cette constatation souligne I'importance d'une 
surveillance reguliere et prolongee de tout patient atteint d'une telle affection. Anatomiquement, trois elements dont chacun a un retentissement 
fonctionnel bien precis peuvent caracteriser revolution radiologique de ces deviations: I'apparition d'une dislocation rotatoire, I'enraidissement de la 
courbure principale et, surtout, du rachis lombo-sacre et la constitution progressive d'une cyphose thoraco-lombaire. Trois types de traitements 
peuvent etre proposes: la reeducation, le traitement orthopedique et le traitement chirurgical. Les deux premiers peuvent agir efficacement sur la 
symptomatologie douloureuse et/ou le desequilibre, mais ils ne peuvent en aucun cas modifier le profil evolutif de la deviation. Le traitement chirurgical 
permet d'arreter les phenomenes evolutifs, de reequilibrer le tronc sur le bassin, et de controler les phenomenes douloureux, lombaires et parfois 
radiculaires. Les indications therapeutiques, et surtout chirurqicales, sont complexes et ne peuvent en aucun cas se resumer, par exemple, a un seuil 
angulaire au-dela duquel la chirurgie est recommandee. Elies reposent sur le type, I'importance, I'evolutivite potentielle ou constatee de la courbure 
principale et des courbures de compensation, sur I'age, le retentissement fonctionnel de la deviation et I'etat general du patient. 
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